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O bruxismo do sono é um movimento orofacial inco-
mum, descrito como uma parafunção em odontologia 
e como uma parassonia na medicina do sono. A obser-
vação dos pacientes portadores mostra que existe uma 
associação entre o despertar do sono e o bruxismo e 
que uma mudança na macro e/ou na microestrutura 
do sono pode preceder a parafunção. Diversos estudos 
feitos com exames polissonográficos identificaram e 
caracterizaram o bruxismo, relacionando-o com alte-
rações conjugadas com distúrbios do sono e/ou deles 
decorrentes. Os artigos revisados demonstram uma as-
sociação entre bruxismo e despertares do sono e reve-
lam ser uma atividade motora exagerada e involuntária. 
Concluem também sobre a importância do diagnóstico, 
por meio de polissonografia, do bruxismo do sono e de 
sua relação com outros distúrbios que ocorrem durante 
esse período.

Palavras-chave: Bruxismo do sono. Polissonografia. 
Distúrbios do sono.

Introdução
A Academia Americana de Dor Orofacial definiu 

bruxismo como uma “atividade parafuncional ca-

racterizada pelo ‘apertar’ e ‘ranger’ de dentes”. Em 

virtude de sua ocorrência comum durante o sono, 

o bruxismo tem sido visto como uma desordem no-

turna, apesar de não ser incomum sua ocorrência 

durante o dia1. 

Diante desse fato, a utilização da terminologia 

“bruxismo noturno” não parece ser a mais apropria-

da para essa condição, uma vez que esta parafunção 

ocorre também durante o dia, enquanto o paciente 

dorme. Por isso, a denominação de “bruxismo do sono” 

define melhor essa condição e pode ser utilizada para 

a ocorrência do bruxismo durante o sono do paciente, 

tanto no período noturno quanto no diurno2.

Nos últimos anos, uma grande evolução cientí-

fica ocorreu como resultado de pesquisas realizadas 

sobre a fisiologia do sono e seus mecanismos de re-

gulação, permitindo uma melhor compreensão de 

como ocorrem suas eventuais alterações3. Dessa 

maneira, a necessidade de se conhecer mais a res-

peito dos hábitos parafuncionais, seus mecanismos 

de ação e sua inclusão na categoria de parassonias 

incentivou o desenvolvimento de pesquisas e res-

pectivas análises dos achados polissonográficos4-6. 

Em face do exposto, o propósito do presente 

trabalho é, por meio de uma revisão da literatura, 
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avaliar as características polissonográficas presen-

tes em pacientes com bruxismo e a relação com os 

mecanismos envolvidos na sua gênese.

Revisão da literatura
O sono é uma função biológica essencial para a 

saúde e o bem-estar do ser humano. Cerca de um 

terço da vida está relacionado a esse processo, que 

influencia as condições físicas, psicológicas e sociais 

dos indivíduos. Mudanças na qualidade do sono re-

presentam grandes alterações nas atividades diá-

rias das pessoas6,7.

No país, existem aproximadamente vinte mi-

lhões de brasileiros que apresentam problemas in-

termitentes relacionados ao sono, dos quais a maio-

ria permanece sem diagnóstico ou tratamento8. 

Na maior parte dos casos, os problemas relacio-

nados ao sono são tratados por uma equipe multi-

disciplinar, que acrescenta diferentes definições e 

resultados aos mesmos, centrados principalmente 

nos aspectos próprios de cada uma dessas áreas. As-

sim, os problemas relacionados ao sono e suas conse-

qüências estão inseridos num complexo contexto5.

Loomis et al.9 (1937) definiram cinco padrões 

eletroencefalográficos distintos do sono, porém na 

década de 1960 estes foram modificados para padro-

nização e uniformização dos estudos relacionados ao 

sono. Os estágios ficaram, então, divididos em qua-

tro fases do sono não REM (Rapid Eye Movements) 

e a fase REM. Os estágios I e II NREM, sono leve, 

são usualmente observados nos minutos seguintes 

do começo do sono; já os estágios mais profundos 

(III e IV) são associados ao efeito de recuperação do 

sono. Por sua vez, o sono REM caracteriza-se por 

ter atividade cerebral intensa, metabolismo cere-

bral aumentado, sendo o estágio no qual ocorre a 

maioria dos sonhos10.

Com relação ao bruxismo, verifica-se que os estu-

dos epidemiológicos ainda se mostram em estágio bas-

tante inicial, especialmente na área da odontologia6. 

Segundo Reding et al.11 (1968) e Rugh e Harlan12 

(1988), os bruxismos noturno e diurno devem ser 

vistos como dois distúrbios diferentes, que ocorrem 

em estágios distintos de consciência, com etiolo-

gias diferenciadas, as quais requerem modalidades 

de tratamento diversificadas e devem ser estuda-

das separadamente, visto que o bruxismo noturno 

é transitório. Assim, o diagnóstico obtido por meio 

de auto-relato ou análise em laboratório de sono em 

uma única noite pode não ser confiável. Tais investi-

gações podem requerer observações em laboratórios 

do sono durante noites consecutivas, por período ex-

tenso, para obter variações significativas. 

Satoh e Harada13 (1973) realizaram uma ava-

liação polissonográfica durante vinte noites em 15 

pessoas de ambos os sexos. Os resultados demons-

traram que os episódios de bruxismo podem come-

çar em qualquer estágio do sono, mas predominam 

durante o sono leve; raramente ocorrem no sono 

profundo e não podem ser observados durante o 

sono REM, diferentemente do que outras pesquisas 

relatavam. Os autores concluíram, então, que o bru-

xismo é uma reação de despertar e ocorre principal-

mente na transição entre os estágios do sono.

Observações em pacientes bruxômanos eviden-

ciam um maior número de dentes sensíveis, maior 

cansaço mandibular pela manhã e ao final da tarde 

e maior freqüência de dor de cabeça em comparação 

aos não-bruxômanos. Alguns autores ainda relatam 

que o bruxismo pode ser a causa de algumas condi-

ções patológicas, como as desordens temporoman-

dibulares, o desgaste dental, a dor periodontal e a 

hipertrofia dos músculos mastigatórios12,14.

Rugh e Ware15 (1986) examinaram os registros 

de sono de pacientes bruxômanos com e sem sinto-

matologia dolorosa para determinar a existência de 

diferenças nos padrões desta parafunção ou de sua 

relação com os estágios do sono. Não foram nota-

das diferenças significativas em relação ao tempo 

de atividade bruxômana, nem no tipo de bruxismo 

(cêntrico ou excêntrico). Entretanto, o grupo sinto-

mático (“com dor”) apresentou episódios de bruxis-

mo durante a fase REM. Esses resultados sugerem 

que pacientes que apresentam bruxismo na fase 

REM podem apresentar maior sintomatologia dolo-

rosa e disfunção temporomandibular (DTM). 

Rugh e Harlan12 (1988) afirmaram que, embora 

os episódios de bruxismo do sono pareçam ocorrer 

mais acentuadamente no estágio II do sono NREM 

e durante atividades de microdespertar, os que se 

manifestam durante o sono REM podem ser mais 

danosos às estruturas da ATM.

Lavigne et al.2 (1996) demonstraram que pacien-

tes com bruxismo noturno apresentam aumento da 

atividade motora orofacial em relação aos indivíduos 

sem bruxismo. Assim, elaboraram um critério para 

a utilização de uma polissonografia como exame de 

diagnóstico de bruxismo do sono: pelo menos dois 

episódios de atividade rítmica dos músculos masti-

gatórios (ARMM) associados ao som de “ranger de 

dentes”; mais de quatro episódios de ARMM por hora 

de sono, sem som de “ranger os dentes”; mais de cin-

co burst eletromiográficos por episódios de ARMM; 

mais de 25 burst eletromiográficos por hora de sono. 

As substâncias neuroquímicas também podem 

estar relacionadas com bruxismo ou outras desor-

dens do sono, pois, quando a L-Dopa (um precursor 

da dopamina, adrenalina e noradrenalina) foi ad-

ministrada em pacientes jovens, saudáveis e com 

bruxismo, produziu uma significativa redução na 

atividade do bruxismo do sono16.

Kampe et al.17 (1997) avaliaram sinais e sinto-

mas de disfunção temporomandibular e de caráter 

geral, incluindo sintomas somáticos e problemas 

psicossociais e dor relacionados aos problemas do 

sono. Dores freqüentes na nuca, costas, garganta ou 

ombros foram relatadas em 69% da amostra estu-

dada; cefaléias freqüentes em 48%; rigidez dos ma-

xilares pela manhã em 44%; sons na ATM em 34% 
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e fadiga durante a mastigação em 38% da amostra. 

Os sinais clínicos mais comuns foram: sensibilidade 

muscular à palpação em 76% da amostra e dor na 

região da ATM em 66% da amostra. Os resultados 

indicam que o apertamento freqüente pode ser uma 

possível causa ou, pelo menos, uma parte dos sinais 

e sintomas nos pacientes bruxômanos.

Arima et al.18 (2001) investigaram o efeito das 

mudanças induzidas no padrão do sono, utilizando 

um sistema simulador de som, baseado na hipótese 

de que a privação da fase NREM aumentaria a sen-

sibilidade muscular e a atividade eletromiográfica 

dos músculos mastigatórios elevadores, por meio da 

mudança dos estágios profundos do sono (III e IV) 

para os estágios mais leves (I e II). Os autores utili-

zaram a força oclusal voluntária máxima, limiares 

de dor à pressão e escala visual análoga para avaliar 

o estado do músculo masseter dos pacientes avalia-

dos, todas as manhãs e inícios de noite. Durante as 

noites experimentais, aplicaram estimulações sono-

ras para que os pacientes se mantivessem sempre 

em sono leve (I e II NREM). Os resultados demons-

traram que não houve mudanças na atividade ele-

tromiográfica noturna, na força oclusal voluntária 

máxima e nos limiares de dor à pressão pela aplica-

ção deste simulador de som. Dessa forma, pode-se 

concluir que a privação da fase NREM não interage 

com a atividade muscular noturna e a sensibilidade 

da musculatura mastigatória. 

 Lavigne6 (2001) relatou que pacientes com dor 

crônica freqüentemente acordam sentindo-se can-

sados e apresentam insônia e fadiga. As conseqüên-

cias da falta ou da baixa qualidade do sono podem 

incluir sonolência diurna, baixa produtividade e 

um risco maior de acidentes automobilísticos. Em-

bora a qualidade de sono varie de indivíduo para 

indivíduo, ela pode ser estimada a partir de uma 

combinação de relatos incluindo a sensação de sono 

não restaurador, sono não suficiente, despertares 

freqüentes durante o sono e a sensação de não ter 

dormido profundamente. Vários fatores, além da 

presença da dor, tendem a influenciar na qualida-

de e na probabilidade de relatos de distúrbios do 

sono, como experiência de dor anterior, ansiedade, 

depressão, fadiga e outros distúrbios do estado de 

ânimo. O Quadro 1 apresenta as variáveis utiliza-

das para identificar um sono anormal6.

Características polissonográficas do sono anormal

Baixa eficiência do sono• 

Baixa porcentagem do tempo total do sono nos estágios • 
de sono profundo, ajustados por idade

Mudanças freqüentes de estágio do sono, dos estágios • 
mais profundos aos estágios mais leves

Microdespertares no eletroencefalograma e/ou • 
freqüentes despertares

 Movimentos freqüentes do corpo• 

 Disfunções respiratórias• 

Fonte: Lavigne6 (2001).

Quadro 1 - Variáveis utilizadas para identificar um sono anormal 

Freqüentemente, associa-se a baixa qualidade 
de sono com dor crônica19. Pacientes que apresen-
tam dor orofacial, fibromialgia, artrite reumatóide 
e dor crônica nas costas referem invariavelmente 
anormalidades do sono20. Ainda, pacientes com dor 
orofacial crônica mostram um alto risco de desen-
volver problemas do sono, podendo também relatar 
uma excessiva fadiga diária, problemas gastroin-
testinais e uma baixa resistência ao estresse21.

Kato et al.22,23 (2003) demonstraram que o sono 
em pacientes com bruxismo é normal, mas que estes 
apresentam a indução do despertar mais freqüente-
mente seguida de ARMM. Esses resultados confir-
maram que o bruxismo do sono é uma atividade mo-
tora exagerada, associada com o despertar dessa con-
dição, sendo esses despertares resultado da ativação 
da subcortical e sistema reticular controlados pelo 
sistema autonômico, tálamo e atividade motora.

Um estudo recente que avaliou bruxismo do sono 
e fatores de risco na população observou uma asso-
ciação entre distúrbios do sono e apnéia obstrutiva, 
sendo esta associação fator de risco para ranger de 
dentes. Isso porque os eventos de bruxismo apare-
ceram como uma resposta secundária à apnéia ou 
hipopnéia, tanto na postura supina como na lateral. 
Para a realização do estudo, os autores utilizaram 
o aparelho de aferição da pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP) em pacientes portadores des-
ta parassonia e observaram que durante as noites 
com uso do CPAP a maior parte das anormalidades 
respiratórias foi eliminada e eventos de bruxismo do 
sono foram diminuídos. Os resultados deste estudo 
sugerem que, quando o bruxismo do sono está rela-
cionado com a apnéia ou hipopnéia, o tratamento da 
anormalidade respiratória pode reduzir episódios de 
bruxismo24. 

 Durso25 (2003) comentou em sua revisão que a 
etiopatogenia do bruxismo ainda não está totalmen-
te estabelecida e que o uso de registros polissono-
gráficos se faz necessário para identificação da ati-
vidade do mesmo. Adicionalmente, concluiu que o 
dispositivo interoclusal deve ser visto apenas como 
uma modalidade de tratamento, atuando como pro-
tetor de estruturas dentárias, evitando danos à 
musculatura e à articulação.

Dubé et al.26 (2004) observaram a eficácia dos 
dispositivos interoclusais na diminuição da ati-
vidade muscular e danos aos tecidos dentários de 
pacientes com bruxismo. Segundo os autores, os 
pacientes avaliados tiveram similar eficiência no 
sono com e sem o dispositivo interoclusal; porém, 
nas noites em que o dispositivo foi utilizado, houve 
uma diminuição no tempo de cerca de um terço nas 
fases do sono III e IV NREM. Relataram também 
que o uso dos diferentes tipos de dispositivos inte-
roclusais reduziria a força de reação do despertar 
do sono, prevenindo a ativação excessiva dos mús-
culos, e que estes seriam indicados para proteção 
contra possíveis danos do bruxismo do sono e para 
a redução da atividade oromotora. Porém, reiteram 
que o mecanismo de ação desses dispositivos ainda 

está sob investigação. 
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Camparis et al.27 (2006) realizaram um estudo 

utilizando polissonografia em quarenta pacientes 

com bruxismo do sono, com e sem dor orofacial, ava-

liando o número de burst, a eficiência e a latência 

do sono, os episódios de bruxismo por hora, a dura-

ção dos episódios e a porcentagem de sono NREM 

e REM. Como não encontraram diferença estatis-

ticamente significativa entre os grupos com e sem 

sintoma, para todas as variáveis, concluíram que as 

características polissonográficas dos pacientes bru-

xômanos com e sem dor orofacial são semelhantes.

Discussão
Por muito tempo se pensou que os fatores lo-

cais e periféricos fossem uma importante causa do 

bruxismo durante a vigília e o sono. Entretanto, a 

validade da desarmonia oclusal (má-oclusão) como 

uma causa principal não é suportada pela literatu-

ra atual.  

De modo interessante, uma reação de desper-

tar do sono precede um aumento no tônus mus-

cular da mandíbula (fechamento da mandíbula) 

durante o sono de indivíduos normais e pacientes 

bruxômanos22,23. Dessa forma, o contato dentário pa-

rece ser uma conseqüência da ativação motora man-

dibular durante o sono ao invés de ser uma causa. 

Atualmente, os estudos sugerem que os episó-

dios de bruxismo podem resultar de uma indução 

sensorial de microdespertares, suportando, assim, 

a forte associação desses estados com a gênese do 

bruxismo do sono22,23. Outro estudo demonstrou que 

essa parafunção está relacionada a episódios de ap-

néia ou hipopnéia, que mantêm o paciente num sono 

mais leve (fase I e II NREM), visto que, quando hou-

vesse tal associação, o tratamento da anormalidade 

respiratória diminuiria os episódios de bruxismo24. 

Esses episódios podem durar, em média, de 5 

a 15s, devendo ser considerados como eventos mo-

tores transitórios que ocorrem durante o sono. Se-

gundo a literatura, os bruxômanos mostram aproxi-

madamente três vezes mais episódios de atividade 

dos músculos mastigatórios do que os pacientes não 

bruxômanos6,28-30.

Os estudos do sono mostram que o bruxismo 

pode ocorrer nas diferentes fases deste estado, po-

rém a atividade oromotora é predominante durante 

o sono leve (fases I e II do sono NREM), raramen-

te ocorre no sono profundo (fases III e IV NREM) 

e pode acontecer em menor quantidade durante o 

sono REM6.

A presença de episódios de bruxismo no estágio 

REM é considerada um paradoxo, já que este está-

gio é caracterizado pela hipotonia muscular, quando 

o tônus muscular é mínimo, em razão do poder de 

supressão motora. Sugere-se, assim, que as ativida-

des parafuncionais estariam relacionadas à presen-

ça de breves e transitórias atividades de despertar 

do sono durante o estágio REM22,23,31,32.

Deve-se observar que, na prática clínica, a pla-

ca interoclusal pode ser utilizada a fim de prevenir 

conseqüências indesejáveis do bruxismo, como des-

gaste dentário, presença de som e dor, não como uma 

forma de prevenção de episódios de bruxismo26.  

Considerações finais
Os estudos sobre o bruxismo do sono estão ainda 

em fase inicial. A eficácia no manejo dos pacientes 

só poderá ser melhorada quando todos os problemas 

clínicos associados a esta parassonia forem relacio-

nados e avaliados por uma equipe multidisciplinar 

capacitada para tal finalidade. 

Abstract 
Sleep bruxism is an unusual orofacial movement descri-
bed as a parafunction in dentistry and a parasomnia in 
sleep medicine. The observation of patients reveals that 
there is an association between awakening and brux-
ism, and that a change in the macro and/or the micro-
structure of sleep may precede the parafunction. Vari-
ous polysomnographic examinations have identified 
and characterized bruxism, relating it with alterations 
associated with sleep disorders. The articles reviewed 
demonstrate the association between sleep bruxism and 
waking up from sleep, and also reveal that it is an exa-
ggerated and involuntary motor activity. The literature 
shows the importance of the diagnosis of bruxism by 
polysomnographic examination. and of the relationships 
with other disorders that occur during sleep. 

Key words: Sleep bruxism. Polysomnography. Sleep di-
sorders.
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